
年 月 日

かすみがうら市長　様

介護等の利用を希望します。

□

□

□

□ その他

可　　　　　・　　　　　不可

担当ケアマネージャー 連絡先

確認日 申し込みの可否

認知症対応型共同生活介護等の利用が必要な理由（該当する理由にチェック）

本市に３親等以内の親族が居住し、当該親族から継続的な支援を受けるために本市へ転入した後、認知症
の状態等が悪化し、認知症対応型共同生活介護等の利用が必要となったため。

他市町村の認知症対応型共同生活介護等を利用している者が、本市に居住する３親等以内の親族から今後継続
的な支援を受けるため、本市に所在する認知症対応型共同生活介護等の利用を希望するため

その他の場合
の理由

（前住所）

連絡先

転入日

連絡先

転入した後、認知症の状態等が悪化し、認知症対応型共同生活介護等の利用が必要となったため。

性別

介護度 被保険者番号

利用希望者

ふりがな

氏名

住所

　私は、転入（保険者変更）後６か月経過していませんが、以下の理由により認知症対応型共同生活

市確認欄

転入（保険者変更）後の認知症対応型共同生活介護等の利用に関する理由書

令和

生年月日

利用希望施設

事業所名

（事業の種類）

所在地


